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foreligger der ingen undersogelser om. Problemer med at ind-
fore teknikken kan vaere bade af faglig og organisatorisk art.

Status internationalt

Fra udenlandske undersegelser ved man, at teknikken kan
veere vanskelig at implementere i den kliniske situation selv pa
afdelinger med stor laparoskopisk aktivitet og ekspertise [10].
Derfor ma man formode, at DL langtfra er indfert som rutine
pa alle de afdelinger, der modtager patienter med penetre-
rende abdominale traumer.

Konklusion

DL synes séledes at veere sikker og effektiv som screening hos
den diagnostisk uafklarede og hemodynamisk stabile patient
med stumpt abdominaltraume og hos den trykstabile patient
med penetrerende traume. DL kan spare disse patienter for
en ikketerapeutisk laparotomi. Viser laparoskopien tegn pa
organlasioner, ma eksplorativ laparotomi anbefales. Ukritisk
holdning kan resultere i anvendelsen af DL, hvor andre diag-
nostiske og behandlingsmzssige metoder eller simpel obser-
vation ville have veret mere hensigtsmeessig. Status i Dan-
mark synes ikke at vaere vaesentlig forskellig fra status inter-
nationalt.
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CT- og MR-kolografi

Reserveleege Regnar Bgge Arnesen &
reservelaege Bodil Ginnerup Pedersen

Hillerad Sygehus, Kirurgisk Afdeling K, og
Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Afdeling for
Diagnostisk Radiologi

CT-kolografi (CTK) og MR-kolografi (MRK) er billeddiagno-
stiske metoder til pivisning af kolorektale tumorer (polypper
eller cancer), baseret pa todimensionale og tredimensionale
intraluminale billeder fra en spiralskanning af den udrensede
og luft- (CTK) eller kontrast- (MRK) udspilede tarm.

Kolorektal cancer (KRC) er den naesthyppigste arsag til
dod som folge af kraeft og antages at have et benignt forstadie
i form af polypper (adenomer). Koloskopi er guldstandard til
diagnostik af kolorektale tumorer, men den kan vare ubeha-
gelig, er forbundet med en lille, men velbeskrevet risiko for
bledning og tarmperforation og er relativ kostbar. Siden disse
minimalt invasive teknologier blev beskrevet forste gang i
1994, er de derfor blevet sammenlignet med koloskopi med
hensyn til diagnostisk precision, sikkerhed, patientvenlighed
og omkostninger [1-4].

Procedure

Proceduren bestdr i tre trin: udrensning, skanning og billed-
analyse. En optimal undersogelse forudsatter optimal ud-
rensning, der bedst opnas med dinatriumphosphat [2]. Hyo-
scinbutylbromid kan anvendes for at optimere udspiling og
mindske bevageartefakter, men der bruges hverken smerte-
stillende eller beroligende medicin. Der skannes i bade ryg-
og bugleje, fordi ndringen i fordeling af luft og evt. restvee-
ske synes at bidrage omkostningseffektivt til diagnostikken.
Oftest er det primert de »almindelige« aksiale todimensionale
billeder, der gennemses. Men analysen ma fortages pa en ar-
bejdsstation, hvor der kan suppleres med todimensionale
multiplanare reformaterede (saggitale og koronale) billeder og
evt. kombineres med tredimensionale endoluminale rekon-
struktioner i tilfelde af diagnostiske problemer (Figur 1). Hvis
hele dataszttet analyseres interaktivt i tredimensionalforma-
tet, simuleres en sort-hvid koloskopi - en »virtuel koloskopic.
Denne analysemetode er imidlertid mindre omkostnings-
effektiv [3] og benyttes sjeldent. Bl.a. derfor er betegnelserne
CTK og MRK mere precise.

Resultater
CTK er undersogt tidligere og mere ekstensivt end MRK. Med
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Figur 1. Eksempel pé software-praesentation af CT-kolografi (4-delt skeermbil-
lede uden tekniske specifikationer). @verst: Tredimensional intraluminal rekon-
struktion (venstre) og todimensional aksialt format (hgjre). Nederst: Todimen
sional multiplanar saggitalt- (venstre) og koronalt format (hgjre).

STATUSARTIKEL

Figur 2. CT-kolografi.
Tredimensional intra-
luminal rekonstruktion
af colon med en 6-7
mm stor polyp.

hensyn til den diagnostiske pracision er der ingen studier,
hvor man direkte sammenligner CTK og MRK. Begge er sam-
menlignet med koloskopi, og der synes ikke at vaere bety-
dende forskel. P4 grund af variation i resultater og forskelle i
metode og design i den foreliggende litteratur er et sammen-
fattende skon over diagnostisk praecision behzftet med en be-
tydelig usikkerhed [1-3]. Sensitiviteten og specificiteten for
CTK/MRK synes dog at veere pa hhv. ca. 90% og knap 100%
ved diagnostik af patienter med tumorer 21 cm, hhv. ca. 80%
og ca. 90% for patienter med tumorer >5 mm og betydelig la-
vere for mindre og flade lzesioner. Med en undtagelse [4] er
alle studier udfert pa populationer med en hgj risiko for po-
lypper eller en selektion af patienter med tumorer. Det er der-
for usikkert, om disse resultater kan reproduceres i daglig kli-
nik. Nir det i andre studier er fundet, at man med CTK/MRK
kan erkende den proksimale colon visuelt efter ufuldsteendig
koloskopi, f.eks. oralt for en strikturerende tumor hos ca. 90%,
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er der ogsa tale om selektion, men her helt komplementert til
den kliniske situation. Da ulemperne ved CTK/MRK tillige
far mindre vaegt, nar alternativet har svigtet, findes indikatio-
nen »inkomplet koloskopi«« at vaere veldokumenteret. Blandt
andet pa grund af strilerisikoen ved CTK (effektiv dosis er ca.
7 mSv, svarende til den ved rentgen af colon) og prisen for en
MRK er undersegelserne ikke egnet til screening for KRC.
Foreliggende evidens muligger endnu ikke konklusioner om,
hvorvidt teknologien ber have en plads i diagnostik og kon-
trol af polypper og/eller KRC [3-5] (Figur 2).

Status internationalt

Internationalt forskes der i at lose en raekke problemer, hvoraf
mange kendes fra rentgen af colon. Saledes kan straledosis ved
CTK formentlig mindskes, idet kontrasten mellem luft og vev
er stor. Desuden er det vist, at intravenes kontrast eller indtag af
sma meengder peroral kontrast under udrensningen, kan facili-
tere skelnen mellem restafforing og tumorer. En anden teknik,
der kan f3 stor indflydelse pa, hvordan CTK/MRK bliver vur-
deret og anvendt i fremtiden, er muligheden for at omga kon-
ventionel udrensning. Ved denne procedure gives der peroral
kontrast, som blandes med vaeske og affering og subtraheres
med specialiseret software - sdkaldt »virtuel udrensning«. Com-
puterassisteret diagnostik kan formentlig nedbringe antallet af
oversete tumorer over en vis sterrelse, f.eks. >5 mm. P4 grund
af for mange falsk-positive mindre og/eller flade lzesioner vil
teknikken dog nzppe oge den diagnostiske praecision for disse.
Et andet problem er kollaps af colonsegmenter, iszr sigmoi-
deum, men her byder udviklingen ikke umiddelbart pa los-
ninger. Nogle udenlandske forfattere anbefaler allerede
CTK/MRK til polypkontrol og screening, hvilket synes dels at
bero pa sundhedsekonomiske forskelle (brugerbetaling), dels
pé en mindre kritisk tolkning af litteraturen.

Status i Danmark
MRK anvendes ikke i betydende omfang og er endnu ikke
systematisk undersogt i Danmark. P4 flere sygehuse tilbyder
man derimod allerede CTK efter inkomplet koloskopi. Der er
desuden udfert to ph.d.-projekter, hvor CTK er undersogt
med hensyn til udrensning, billedanalyse, arsager til fejldiag-
noser, diagnostisk praecision, interobservatervariation, eks-
traintestinale fund og patienttilfredshed [2, 3]. Resultaterne af
de mere end 400 CTK’er er under sammenskrivning i en me-
dicinsk teknologivurdering, der tillige vil inkludere en ekono-
misk analyse. Overordnet er proceduren som praesenteret her,
og resultaterne er sammenlignelige med resultaterne i tilsva-
rende internationale studier, dvs. prospektivt kontrolleret
med koloskopi og med blinding af observaterer.
Sammenfattende synes MRK at vaere mere sikker, mens
CTK er billigere, mere udbredt og mest velundersegt. Skont
patientvenlig er teknologierne for upracise og kostbare til
screening. Pris og risici er vidtgdende ukendt, og konsensus-
beslutninger om, hvorvidt CTK/MRK ber have en plads i pri-
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mer diagnostik og kontrol af KRC, m3 afvente studier af po-
pulationer med gennemsnitsrisiko for KRC samt metaanalyser
og medicinske teknologivurderinger [5]. Det gode budskab er,
at der er evidens for at tilbyde CTK/MRK, hvis koloskopi
ikke kan fuldfores (f.eks. pga. tekniske vanskeligheder eller
strikturerende tumor) - i serdeleshed hvis undersogelsen kan
tilbydes umiddelbart efter koloskopi, dvs. efter samme ud-
rensning.

Korrespondance: Regnar B. Arnesen, Slotsveenget 31, DK-3400 Hillergd.
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Transanal endoskopisk mikrokirurgi

Overlaege Peter Hesselfeldt

H:S Hvidovre Hospital, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion

Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM) blev introduceret
af professor Gerhard Buess, Tiibingen, Tyskland i 1983. Siden
da er metoden blevet udbredt i det ovrige Europa og uden for
Europa iser i fjernestlige lande. Derimod har den aldrig vun-
det den store udbredelse i USA. Metodens udbredelse har
utvivlsomt veret limiteret af apparatets pris samt vanskelig-
heder med at mestre metoden.

Metoden anvendes pi folgende indikationer: 1) benigne
neoplasmer i rektum fra linea dentata og op til 20 cm oralt her-
for (sidstnzevnte dog athaengig af lokalisation i forhold til den
peritoneale omslagsfold), 2) maligne overfladiske T1-neoplas-
mer med samme lokalisation og 3) andre maligne neoplasmer,
som palliativt indgreb eller hos hejrisikopatienter.

Desuden er der kasuistiske meddelelser om TEM-opera-
tion ved rektal karcinoidtumor, rektalt ulcus samt rekto-vagi-
nal og rekto-vesikal fistel.

Procedurebeskrivelse
Operationen foregir gennem et operationsrektoskop med en
diameter pa 40 mm, der bliver indfert gennem anus og fast-
holdt til patienten med en holdearm. Operateren ser gennem
en stereooptik med seks ganges forstorrelse og har sdledes et
tredimensionelt billede at orientere sig i. Operationen foregar
i et lukket, lufttzet system, som holder tarmen ved operations-
feltet let dilateret under CO-insufflation. Der bruges en
rekke specialudviklede instrumenter, og dissektionen foregar
vha. et sakseformet instrument, som bevager sig med ultra-
lydhastighed (Figur 1).

Af tekniske grunde skal tumoren vzre lokaliseret deklivt

i operationsfeltet, hvorfor patientens lejring ma indrettes her-
efter. Normalt foretager man en fuldvagsresektion af tarmen,
men submukes fjernelse er mulig. Operationen foregar i uni-
versel eller regional anzestesi under antibiotikaprofylakse.

Resultater

Benigne neoplasmer udger den hyppigste indikation for
TEM. Lokal excision af rektale adenomer har tidligere veeret
udfert gennem anden transanal adgang eller gennem en po-
sterior rektotomi. Disse metoder begranser sig til den anale
halvdel af rectum, og for de transanale indgrebs vedkom-
mende er der rapporteret om recidivirekvenser pa op til 30%.
Pa grund af TEM-operationens gode oversigtsforhold er det
lykkedes at fa reduceret recidivirekvensen betydeligt.

Figur 1. Transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM)-apparatur monteret og klar
til operation.



